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HOVEDBUDSKABER

Senfølger efter gastrointestinal kirurgi er hyppige, komplekse og påvirker både funktion og livskvalitet, men har
traditionelt været undererkendte i det postoperative forløb.

Aktuelle data viser, at senfølger kan identificeres tidligere og mere præcist ved hjælp af systematiske
patientrapporterede outcome measures (PROMs), og at målrettede senfølgeklinikker forbedrer håndtering af tarm-,
smerte-, urin- og seksualdysfunktion.

Implementering af PROMs i rutinepraksis og etablering af flere specialiserede senfølgeklinikker kan sikre tidligere
opsporing, bedre individualiseret behandling og dermed et markant forbedret langtidsforløb for danske patienter.

Senfølger er vedvarende symptomer eller funktionsnedsættelser, der opstår efter kirurgisk behandling og
fortsætter ud over den akutte ophelingsfase. De adskiller sig fra komplikationer ved at være kroniske og have
stor betydning for livskvalitet og funktionsevne. Efter rectumkirurgi er low anterior resection syndrome (LARS)
hyppigt; op mod 77% oplever LARS og over halvdelen i svær grad [1]. Efter lyskebrokkirurgi rapporterer mange
patienter kroniske smerter, som kræver multidisciplinær behandling [2], og i Danmark er håndteringen
centraliseret.

Med forbedret overlevelse inden for malign gastrokirurgi er fokus på senfølger og rehabilitering øget. Denne
artikel giver et overblik over de hyppigste senfølger inden for benign og malign gastrointestinal kirurgi og den
aktuelle status i Danmark (Tabel 1).
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Herniekirurgi

Kroniske smerter er i dag et større problem end hernierecidiv. Omkring 20-30% af patienterne efter operation
for ventralhernie udvikler moderate til svære kroniske postoperative smerter, og 10-15% oplever
funktionspåvirkning, afhængig af definition af smerter og funktionsnedsættelse. Risikoen er størst ved
recidivkirurgi, komplekse defekter og intraperitoneal meshplacering [3]. For små primære ventralhernier
(umbilikale eller epigastriske) er risikoen markant lavere, idet 5-6% får vedvarende smerter uanset sutur- eller
meshlukning [4].

For ingvinalhernier er præ- og tidlig postoperativ smerte, kvindeligt køn og ung alder risikofaktorer for kroniske
smerter. Lichtenstein-teknikken har forekomst af kroniske smerter på 5-10%. Laparoskopisk teknik reducerer
smerteincidensen til 3-7%, og anvendelse af selvfikserende mesh kan mindske smerter yderligere.

Seksuel dysfunktion, herunder ejakulationssmerter, ses hos 5-9% efter åben operation for lyskebrok. Efter
laparoskopisk indgreb rapporterede et nationalt studie 22% samlejesmerter og 3% betydelig funktionspåvirkning
[5], mens et andet fandt 11% samlejesmerter, 3% dysejakulation og en sammenhæng mellem lavere smerte og
bedre erektil funktion [6].

Kolecystektomi

Op til halvdelen af patienter med symptomatisk galdestenssygdom rapporterer fortsatte galdestenslignende
smerteanfald, og ca. en tredjedel har fortsat smerter fem år efter operation [7]. Årsagerne kan være andre
gastrointestinale sygdomme, sfinkter Oddi-dysfunktion, rest- eller nydannede galdesten samt psykisk sårbarhed.
Udredning kan derfor være kompleks. Sfinkter Oddi-dysfunktion er sjælden (< 1%), hvor øget modstand i
sfinkteren giver galdestenslignende smerter. Diagnosen stilles i dag ud fra Rome IV-kriterier og ikke længere ved
invasiv manometri. Studier viser smertelindring ved sfinkterotomi hos udvalgte patienter med objektive fund på
sfinkter Oddi-dysfunktion [8]. Et nyere studie hos patienter uden objektive fund viser ingen effekt [9].
Calciumantagonister kan reducere anfald, mens evidensen for øvrige farmakologiske behandlinger er
begrænset.
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Efter kolecystektomi øges kontinuerlig galdeudskillelse, og flere galdesyrer når colon, hvilket kan give diarré.
Forekomsten vurderes til 9-14% i kohortestudier med opfølgning på 2-3 år [10], men kun få udredes for
symptomer (ca. 2%), og 1,3% diagnosticeres med galdesyrediarré i større registerdata [11]. Diagnosen stilles ved
75Se-23-selena-25-homocholsyre-taurin (SeHCAT)-skanning. Behandlingen følger principperne for
galdesyrediarré med galdesyrebindere såsom colestyramin. Et dansk studie har vist positiv effekt af liraglutid
[12].

Bariatrisk kirurgi

Malnutrition forekommer hos 30-70% af patienterne, især efter Roux-en-Y-gastrisk bypass (RYGB). Jernmangel
ses hos 20-55% på grund af bypass af duodenum, nedsat mavesyre og lavt indtag; kvinder i fertil alder er mest
udsatte. Behandles med oral eller intravenøs substitution af bl.a. B12-vitamin og jern. Mangel på B12-vitamin ses

hos 20-70% 2-5 år postoperativt på grund af nedsat intrinsic factor; behandles med injektioner eller højdosis oralt
tilskud. Mangel på calcium og D-vitamin ses hos op til 50%, med sekundær hyperparatyreoidisme hos ca. 30%;
profylakse med calciumcitrat og D-vitamin anbefales. Proteinmangel ses hos 10-15%, og man anbefaler indtag af
60-80 g dagligt med diætistopfølgning.

Dumpingsyndrom forekommer hos 20-50% efter RYGB og 10-20% efter SG [13]. Tidlig dumping (10-30 min.) giver
mavesmerter, sved, diarré og takykardi; sen dumping (1-3 timer) kan medføre postprandial hypoglykæmi.
Behandling er kosttilpasning og i udvalgte tilfælde medicin. Postprandial hypoglykæmi ses hos 25-75% og
skyldes hyperinsulinæmi efter øget glucagon-like peptide-1 (GLP-1)- og glucose-dependent insulinotropic
polypeptide (GIP)-sekretion. Symptomer spænder fra tremor og sved til bevidsthedstab. Behandling inkluderer
diætmodifikation, medicin og sjældent revisionskirurgi [13].

Refluks efter sleeve gastrektomi ses hos 30-40%; RYGB beskytter mod refluks, men risikerer marginal ulcera hos
5-10%. Risikofaktorer inkluderer rygning og NSAID. Behandling er protonpumpehæmmere (PPI), gastroskopi og
evt. konvertering til RYGB [14].

Intern herniering er en potentielt livstruende komplikation efter RYGB (5-10%) på grund af tyndtarmsslynger,
der hernierer gennem mesenteriale defekter. Kan give ileus og iskæmi. Diagnosen stilles med CT, og behandling
er akut kirurgi med lukning af defekter. Profylaktisk lukning ved primæroperation reducerer risikoen [15].

Kolorektal kirurgi

Mange patienter udvikler senfølger, særligt tarm-, urin- og seksuel dysfunktion samt psykosociale problemer,
neuropati og smerter [16]. Den hyppigste senfølge er tarmdysfunktion. Efter lav anterior resektion for
rectumcancer, udvikler op mod 77% LARS og over halvdelen i svær grad. Symptomer på LARS er hyppige
toiletbesøg, imperiøsitet, inkontinens og »clustering«. Risikoen øges ved stråleterapi, lav anastomose, aflastende
stomi og anastomoselækage. Symptomerne bedres ofte over 1-2 år. Tarmdysfunktion ses også efter colonkirurgi
og den tilhørende adjuverende behandling, hvor ca. hver femte efter højresidig hemikolektomi har problemer,
ofte på grund af galdesyremalabsorption eller bakteriel overvækst. Efter sigmoideumresektion ses bl.a.
oppustethed og ufuldstændig tømning.

Hos mænd ses erektil dysfunktion hos ca. 35% efter rectumcanceroperation, hvilket er langt hyppigere end i
baggrundsbefolkningen. Kvinder (op mod 60%) oplever bl.a. tørhed, smerter ved samleje og nedsat ophidselse.
Urindysfunktion ses hos ca. 22% i form af inkontinens, hyppig vandladning eller retention, især efter
kombineret kirurgi og stråleterapi.

Efter operation for kolorektal cancer oplever mange depression, angst for tilbagefald, fatigue, søvnproblemer og
udfordringer i arbejdsliv og socialt liv [17]. Risikoen er højere ved dårligere helbred, lav socioøkonomisk status,
yngre alder og hos kvinder.
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Operation for ventrikel- og øsofaguscancer

Senfølger omfatter ufrivilligt vægttab, refluks, dumpingsyndrom, anastomosestenose og malabsorption, som
alle kan have markant negativ indflydelse på funktion og livskvalitet. Vægttab er en af de hyppigste og mest
klinisk relevante senfølger. Op mod 94% mister vægt efter gastrektomi, og mange forbliver undervægtige flere år
efter operation. Efter øsofagektomi ses vedvarende vægttab hos over halvdelen af patienterne, hvilket
understreger behovet for kontinuerlig ernæringsmonitorering. Dumpingsyndrom forekommer hos 20-40%
afhængig af kirurgisk teknik og giver både tidlige (f.eks. takykardi, mavesmerter) og sene symptomer (f.eks.
hypoglykæmi). Dumping er tæt forbundet med dysfagi, smerter og fødeundgåelse, hvilket yderligere reducerer
fødeindtaget.

Refluks er meget udbredt efter øsofagogastrisk kirurgi, ofte som følge af manglende anatomisk barriere. Næsten
40% har symptomer ugentligt [18], hvilket kan føre til øsofagitis, hoste og aspirationsproblemer og tydeligt
nedsat livskvalitet. Anastomosestenose forekommer i op til 42% af tilfældene og er en vigtig årsag til sen dysfagi
[19]. Endoskopisk dilatation virker ofte, men mange kræver gentagne behandlinger. Malabsorption og diarré ses
hyppigt og kan skyldes eksokrin pancreasinsufficiens eller hurtig tarmpassage. Mikronæringsmangler, især
jern, D-vitamin, B12-vitamin og folat, er udbredte og kræver struktureret screening og tidlig behandling.

Lever-, galdevejs- og pancreasresektioner

Senfølger efter lever- og galdevejsresektioner er oftest relateret til galdevejslæsioner. Galdevejslæsioner kan
medføre galdevejsstrikturer, og som følge heraf leveratrofi, recidiverende kolangitis og intrahepatiske galdesten.
Som følge af vedvarende galdevejsobstruktion kan der udvikles sekundær levercirrose og portal hypertension.

Senfølger efter levertransplantation vil oftest være relateret til den immunsupprimerende medicin med deraf
følgende generel øget risiko for cancer, infektioner og kardiovaskulære sygdomme.

Efter pancreasresektioner forekommer eksokrin insufficiens, kronisk postprandial vandig diarré og endokrin
insufficiens. Eksokrin insufficiens fører til fedtholdig diarré (steatoré) med ildelugtende afføring og luft i maven.
Dette resulterer i malabsorption og som konsekvens heraf vægt- og muskeltab. Tilstanden kan endvidere
ledsages af manglende optag af fedtopløselige vitaminer (A, D, E og K) og de heraf følgende symptomer.
Tilstanden er hyppigst efter pankreatikoduodenektomi med en prævalens på 74% seks måneder efter
operationen [20]. Kronisk postprandial vandig diarré, ofte med føderester, ses som følge af dissektion af
nerveplekser omkring mesenteriale arterier. I udtalte tilfælde kan det føre til funktionelt korttarmssyndrom.
Diarréformer kan skelnes klinisk og ved anvendelse af fæces elastasetest, som er nedsat ved steatoré. Endokrin
insufficiens defineres som nyopstået diabetes forårsaget af tab af insulinproducerende langerhanske øer og
duodenum (tab af gastrin-inhibitor peptide (GIP) and glucagon-like peptide (GLP)). Forekommer hos 6-21%
afhængig af risikofaktorer og operationstype [21].

Håndtering og forebyggelse

Da langt flere patienter overlever gastrokirurgisk kræftbehandling, er der behov for systematisk vurdering af
senfølger. Patientrapporterede outcome measures (PROMs) gør det muligt at opdage symptomer, der ellers
overses, og målrette opfølgningen til dem med størst behov samt optimere behandlingsrutinerne fremadrettet
[22]. Dette gælder både efter malign og benign kirurgi. PROMs kan integreres i klinisk praksis. Implementering
kræver strukturerede arbejdsgange og relevant personale uddannet til at handle på PROMs [23].

Malnutrition og sarkopeni øger risikoen for komplikationer og forringer overlevelse [24]. Præhabilitering med
fysisk træning, rygestop og ernæringsoptimering før operation styrker modstandskraften mod kirurgisk stress
og reduktion i komplikationer og genindlæggelser [25]. Systematiske ernæringstiltag forbedrer desuden
livskvalitet og tolerancen for adjuverende behandling [26].
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Senfølger efter kræft optræder ofte i symptomklynger og kræver multidisciplinær indsats [27]. Senfølgeklinikker
og nationale guidelines sikrer mere helhedsorienteret håndtering, særligt ved tarm-, urin-, seksual- og
smerteproblemer efter bækkenkirurgi [28]. Kroniske smerter kan med fordel behandles efter en biopsykosocial
model kombinerende medicin, fysioterapi og psykologisk støtte [29].

Strukturerede træningsprogrammer kan forbedre både funktion og overlevelse ved kolorektal cancer. Fatigue,
angst, depression og kognitive problemer påvirker mange kræftoverlevere og livskvaliteten markant [28]. Nye
nationale retningslinjer anbefaler integreret psykosocial støtte gennem hele forløbet efter principper om
»stepped care«, i samarbejde mellem kommuner, almen praksis og senfølgeklinikker, og fokus fremadrettet må
derfor inkludere systematisk opfølgning og multidisciplinær rehabilitering.

Konklusion

Senfølger efter gastrointestinal kirurgi er hyppige og påvirker ofte funktion og livskvalitet. Systematisk brug af
PROMs og adgang til specialiserede senfølgeklinikker er centrale elementer for tidlig identifikation og målrettet
behandling, så flere patienter kan få et bedre langtidsforløb.
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SUMMARY

Late sequelae after gastrointestinal surgery in adults

Late effects after gastrointestinal surgery are persistent symptoms or functional impairments that affect
patientsʼ quality of life following both benign and malignant treatment. The article provides an overview of the
most common late effects in typical procedures. Examples include chronic pain, defecation issues, nutritional
deficiencies, dumping, stoma-related problems, sexual dysfunction, and chronic fatigue. Systematic follow-up,
early detection, and multidisciplinary rehabilitation are key measures to reduce the burden of late effects and
improve patientsʼ function and quality of life, as argued in this review.
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